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  اﻟﺪﻳﻦ دﻟﺸﺎد دﻛﺘﺮ ﺻﻼح
  ﭼﻜﻴﺪه
اﺧﺘﻴﺎري ﻣﺪﻓﻮع ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻋﻤﻞ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻘﻌﺪ ﺑﺴﺘﻪ، ﻳﻜﻲ از ﻋـﻮارض اﻳـﻦ ﻋﻤـﻞ  ﺑﻲ :ﺪفﻫزﻣﻴﻨﻪ و 
اﺧﺘﻴـﺎري ﻣـﺪﻓﻮع ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ   ﺑﻲ ﺷﺎﻳﻊﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ رﻛﺘﻮم و ﻧﻘﺺ ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ از ﻋﻠﻞ ﻧﺴﺒﺘﺎً  .آﻳﺪ  ﻣﻲ  ﺑﻪ ﺷﻤﺎر در ﻛﻮدﻛﺎن 
در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ دﻫﺎﻧﻪ آﻧﻮرﻛﺘﻮم ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﺎﻣـﻞ ﺟـﺪا از اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻋﻤﻞ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻘﻌﺪ ﺑﺴﺘﻪ 
 در ﺻــــﻮرﺗﻲ ﻛــﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻘﺺ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﺑﺎﺷـﺪ،  وnoitacolsim etelpmoCﺑﺎﺷﺪ، ﺟـــــﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻛـــﺎﻣﻞ رﻛﺘـــﻮم ﻳﺎ
 ﺑﺎ ﺗﺮﻣﻴﻢ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌـﺪ و ﻳـﺎ ﻗـﺮار دادن رﻛﺘـﻮم در ﻣﺤـﻞ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺧـﻮد، ﺑـﻪ . ﮔﺮدد  ﻣﻲ ﻣﻄﺮحnoitacolsim laitraP
اﺧﺘﻴﺎري ﻣﺪﻓﻮع ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻋﻤـﻞ آﻧﻮرﻛﺘﻮرﭘﻼﺳـﺘﻲ  ﺑﻲ  ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻠﺖ ،ﻫﺪف از اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ . ﺷﻮد ﻣﻲ اﺧﺘﻴﺎري ﭘﺎﻳﺎن داده  ﺑﻲ
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲدﻟﻴﻞ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ دﻫﺎﻧﻪ ﻣﻘﻌﺪ و ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﻲﻪ ﺴﺘﻪ ﺑدر ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﻘﻌﺪ ﺑ
ﺑـﻮده و ﺑـﺮ اﺳـﺎس روش آﻣـﺎري ( evitcepsorteR)ﻧﮕـﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺗﻮﺻـﻴﻔﻲ و ﮔﺬﺷـﺘﻪ  :روش ﻛﺎر 
 ﻋﻤـﻞ  ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻛﻪ ﺳﺎل 4/5 ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺎ( دﺧﺘﺮ 4 و ﭘﺴﺮ 7 )ﻛﻮدك  ﻳﺎزده .اﺳﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺠﺎم دﺳﺘﺮسدر ﮔﻴﺮي  ﻧﻤﻮﻧﻪ
، IRM، GME ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از اﻣﻜﺎﻧـﺎت ﭘـﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﻫﻤﭽـﻮن هاﺧﺘﻴﺎري ﻣـﺪﻓﻮع ﺷـﺪ  ﺑﻲ دﭼﺎرﻲ ﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘآ
 اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌـﺪ (gnippaM)ﺑـﺮداري  ، ﻧﻘﺸﻪrotalumits elcsuM و ﺑﺮرﺳﻲ زﻳﺮ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﺑﺎ lanaodnEﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ 
 ﺧـﺎرج از اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ و ﺑـﻪ ﺻـﻮرت در دو ﻣـﻮرد دﻫﺎﻧـﻪ ﻣﻘﻌـﺪ ﻛـﺎﻣﻼً  .ﺗﻬﻴﻪ و ﻣﺤﻞ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻳﺎ ﻧﻘـﺺ ﻣـﺸﺨﺺ ﮔﺮدﻳـﺪ 
 اﺳﻔﻨﻜــﺘﺮ ﻲ ﻋـﻀـــــﻼﻧ ﻧﻘــــــﺺ  ﻣـﻮرد  9 درو  noitacolsim etelpmoC ﺟــــــــﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻛـــﺎﻣـــﻞ رﻛﺘــــــﻮم
 اﻧﺠﺎم ﺑﺪون ﻣﻮرد 4 در وﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﻫﻤﺮاه ﺑﻪ ﻢﻴﺗﺮﻣ ﻣﻮرد 7 در .ﺑﻮد ﺷﺪهي ﺎرﻴاﺧﺘ  ﺑﻲﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ noitacolsim laitraP
 (noitacoleR)اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻠﻪ ﺎنﻴﻣ در آﻧﻮرﻛﺘﻮم دادن ﻗﺮار ﺑﺎ ﻛﺎﻣﻞ،ﻳﻲ ﺟﺎﺑﺠﺎ ﻣﻮرد دو رد درﻣﺎن. ﮔﺮﻓﺖ ﺻﻮرت ،آن
  . ﻋﻀﻼﻧﻲ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌﺪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖﻧﻘﺺ ﻢﻴﺗﺮﻣ ﺑﺎ ﻣﻮرد 9 در و
 ﻣـﺎه  84 و 8 ﻣـﺪت  ﺗﺎ ﺳﺎﻟﻪ 11 و 6 ﻤﺎرﻴﺑ 2 .ﺷﺪﻧﺪﺑﺮﺧﻮردارﻲ ﻛﺎﻓ ﻛﻨﺘﺮل از ﻤﺎرﻴﺑ 9 ﺷﺪه، ﻋﻤﻞ ﻤﺎرﻴﺑ 11 از: ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 و( ﻮنﻜ ـﻴﺘﻴﻤﻳدا)ﻲ داروﺋ ـ درﻣـﺎن  ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ ﻲ ﺷـﺎﻛ  روده ﮔـﺎز ي ﻣﻮرد ﻛﻨﺘﺮل ﻋﺪم از ﻫﻔﺘﻪ در ﺎرﺑ 2-3 ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ
ﻫـﺎي  ﺖﻴ ـﻓﻌﺎﻟ و ﺪﻴرﺳ ـ ﺣـﺪاﻗﻞ  ﺑـﻪ  ﺣﺎﻟﺖ ﻦﻳا ypareht kcabdeefoiB روش ﺑﻪ ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻼت ﺖﻳﺗﻘﻮ آﻣﻮزش
  .ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺳﺮ از ﺧﻮد ﺳﺎﻻن و ﻫﻤﺴﻦ ﺑﺎ رااي  ﻣﺪرﺳﻪ وﻲ اﺟﺘﻤﺎﻋ
 ﻋﻤـﻞ  اﻧﺠـﺎم  ﻫﻨﮕﺎم ﺑﻪ ﻛﻮدﻛﺎن ﺟﺮاﺣﺎن اﺳﺖ ﻻزم ﻛﻪ ﺑﻮده 6 و 21 ﺳﺎﻋﺖ در اﺳﻔﻨﻜﺘﺮﺎي ﻫ ﻧﻘﺺ اﻏﻠﺐ: ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
    .ﺮﻧﺪﻴﮔ ﻛﺎر ﺑﻪ ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻠﻪ ﻢﻴﺗﺮﻣ در راﻲ ﻛﺎﻓ دﻗﺖﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ
  
       ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻘﻌﺪ-4       ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻧﻘﺺ-3     ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻠﻪﻳﻲ ﺟﺎﺑﺠﺎ-2     ﻣﺪﻓﻮعي ﺎرﻴاﺧﺘ ﺑﻲ-1 :ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  ﻲآﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ-5
  
 98/5/81 :ﺮشﻳﺦ ﭘﺬﻳ ﺗﺎر ،78/7/42 :ﺎﻓﺖﻳﺦ درﻳﺗﺎر
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﻋﻤ ــﻞ ﻢﻴوﺧ ــ ﻋــﻮارض ازﻲ ﻳﻜ ــ ﻣ ــﺪﻓﻮعي ﺎرﻴ ــاﺧﺘ ﻲﺑ ــ
 ﺷـﻤﺎر  ﺑـﻪ  ﺑـﺴﺘﻪ،  ﻣﻘﻌﺪ دﭼﺎر ﻛﻮدﻛﺎن درﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ
 ﺳـﺎز  ﻨـﻪ ﻴزﻣ ﺖ،ﻴ ـﻣﻌﻠﻮﻟ ﻦﻳ ـا ﻣﻮﻗـﻊ  ﺑـﻪ  درﻣﺎن ﻋﺪم .ﺪﻳآ ﻣﻲ
 او ﺧـﺎﻧﻮاده و ﻤـﺎرﻴﺑي ﺑـﺮاﻲ رواﻧـ ﻨﺪﻳﻧﺎﺧﻮﺷـﺎ ﻋـﻮارض
 ﻣﻘﻌـﺪ woL و hgiH ﻧـﻮع  دو ﻫﺮ در ﻋﺎرﺿﻪ ﻦﻳا. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
  (1).اﺳﺖ ﺖﻳرو ﻗﺎﺑﻞﺑﺴﺘﻪ 
دﻗﻴﻖ ﺑﺎ ﻫﺎي ي اﻧﺘﺨﺎب روش ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ، ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺮا
 در (2-5).اﺳ ــﺖي ﺿــﺮوراﺳ ــﺘﻔﺎده از اﻣﻜﺎﻧ ــﺎت ﭘ ــﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ 
 oitaR larcaS  ﻟﮕـﻦ  ﺳـﺎده ي ﻮﻟﻮژﻳراد ﻋﻜﺲ در ﻛﻪ ﻲﺻﻮرﺗ
 ﻋﻠـﺖ ،ﺷـﻮد ﮔـﺰارش( ﺳـﺎﻛﺮومي ﭙـﻮﭘﻼزﻴﻫ )0/43 از ﻛﻤﺘـﺮ
 و داﺷـﺘﻪ ( cinegorueN)ﻲﻋـﺼﺒ  ﻣﻨـﺸﺄ  اﺣﺘﻤـﺎﻻً ي ﺎرﻴ ـاﺧﺘ ﺑﻲ
ي ﭙﻮﭘﻼزﻴﻫ اﮔﺮ( (7و2،3،6).ﻧﺪاردﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ ﻋﻤﻞ ﺑﺎﻲ ارﺗﺒﺎﻃ
 ﻋـﻀﻠﻪ  ﺖﻴوﺿـﻌ  ﻫـﺎ، ﻲ ﺑﺮرﺳ اداﻣﻪ ﺑﺎ ﻧﺸﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺳﺎﻛﺮوم
ﻲ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓ  از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ (6).ﮔﺮدد ﻣﻲ ﻲﺎﺑﻳارز ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ
 ﻪﻴـﺗﻬ ﻣﻘﻌـﺪ ﻜﺘﺮاﺳـﻔﻨ( gnippaM) ﻧﻘـﺸﻪ ،IRM و lanaodnE
  (. 2 و 1  ﺷﻤﺎرهﺮﻳﺗﺼﺎو) ﺷﻮد ﻣﻲ
  
 درﻣـﺎﻧﻲ -اﺷﺘﻲ، ﺑﺰﮔﺮاه ﺷﻬﻴﺪ ﻣﺪرس، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪ(ع)اﺻﻐﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﻲﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻮدﻛﺎن، داﻧﺸﻴﺎر و 
 اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان
  
  اﻟﺪﻳﻦ دﻟﺸﺎد ﺻﻼحدﻛﺘﺮ   اﺧﺘﻴﺎري ﻣﺪﻓﻮع  ﺑﻲ  ﻣﻮرد ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺟﺮاﺣﻲ 11ﮔﺰارش 
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  ﻧﺎلاﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌﺪ ﻃﺒﻴﻌﻲ در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ اﻧﺪوا -1ﺷﻤﺎره ﺗﺼﻮﻳﺮ 
  
  
ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻧﺎﻗﺺ رﻛﺘﻮم ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧﻘـﺺ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ  -2ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره 
  ﻣﻘﻌﺪ در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ اﻧﺪواﻧﺎل
  
 (noitacolsim etelpmoC)رﻛﺘــﻮم ﻛﺎﻣــﻞﻳﻲ ﺟﺎﺑﺠــﺎ
 اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋـﻀﻠﻪ ﻲﻣﻮﺿـﻌ ﻧﻘـﺺ و( 3  ﺷـﻤﺎرهﺮﻳﺗـﺼﻮ)
 ﻞﻴـدﻟ دو (4ﺷﻤﺎره ﺮﻳﺗـﺼﻮ) (noitacolsim laitraP)ﻣﻘﻌـﺪ
 ﺷﺪه ﻋﻤﻞ دﻛﺎنﻛﻮ در ﻣﺪﻓﻮعي ﺎرﻴاﺧﺘ  ﺑﻲﺶﻳﺪاﻴﭘ درﻲ اﺻﻠ
ﺑﻨـﺪي درﺟـﻪ  ﻟﺤـﺎظ  از ﻤـﺎران ﻴﺑ .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻘﻌﺪي ﺑﺮا
 و (اول)ﺪﻳﺷـــﺪ ﮔـــﺮوه دو در ﻣـــﺪﻓﻮعي ﺎرﻴـــاﺧﺘ ﺑـــﻲ
 ﮔـﺮوه .ﺷـﺪﺑﻨـﺪي  ﻢﻴﺗﻘـﺴ ﻣﺆﻟـﻒ ﺗﻮﺳـﻂ (دوم)ﻣﺘﻮﺳـﻂ
 وي اراد ﺮﻴ ـﻏ ﺻـﻮرت  ﺑـﻪ  ﻣﺪﻓﻮع ﺧﺮوجﻲ ﻣﻌﻨ ﺑﻪ "ﺪﻳﺷﺪ"
 "ﻣﺘﻮﺳـﻂ " ﮔﺮوه .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﮔﻮﻧﻪ ﭻﻴﻫ ﺑﺪون ﻣﺴﺘﻤﺮ
 ﺑﻪ ﻃﻮر ﻏﻴﺮ ارادي اﻣﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺑﻪ ﻣﻌﻨﻲ ﺧﺮوج ﻣﺪﻓﻮع 
ﻣﺘﻨﺎوب ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﻛﻪ در ﺑﻌﻀﻲ ﺳﺎﻋﺎت ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻨﺘﺮل ﻧﺴﺒﻲ 
ﻣﺪﻓﻮع داﺷﺘﻪ اﻣﺎ در زﻣﺎن ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺟﺴﻤﻲ و ﺳﺎﻋﺎت ﺷـﺐ، 
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲﺧﺮوج ﻣﺪﻓﻮع ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﻴﺮ ارادي
  
  ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻛﺎﻣﻞ رﻛﺘﻮم -3ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره 
  
  
   ﻣﻘﻌﺪﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻧﺎﻗﺺ رﻛﺘﻮم ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻘﺺ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ -4ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره 
  
درﻣ ــﺎن ﺟﺎﺑﺠــﺎﻳﻲ ﻛﺎﻣــﻞ ﻳ ــﺎ ﺟــﺪا ﺑ ــﻮدن اﺳــﻔﻨﻜﺘﺮ از 
 ﺑﺎ ﻗﺮار دادن رﻛﺘـﻮم (noitacolsim etelpmoC)آﻧﻮرﻛﺘﻮم 
اﻳـﻦ .اﻧﺠﺎم ﭘﺬﻳﺮاﺳﺖ (noitacoleR)در ﻣﻴﺎن ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ 
 aneP otreblA روش درﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﺮاي اوﻟـﻴﻦ ﺑـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ
، noitacolsim laitraP  در ﻧـﻮع(3و2).ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ
 ري ﺑﺎ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻋﻀﻠﻪ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌـﺪ ﻣﻴـﺴﺮ اﺧﺘﻴﺎ ﺑﻲ درﻣﺎن
دو ﺣﺎﻟﺖ  ﻣﺎه در ﻫﺮ  ﻣﺪت ﻳﻚ ﻪ ﺗﻌﺒﻴﻪ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣﻲ ﺑ . ﮔﺮدد ﻣﻲ
  .ﺷﻮد  ﻣﻲﺗﻮﺻﻴﻪ
اﺧﺘﻴـﺎري ﻣـﺪﻓﻮع   ﺑﻲﻫﺪف از اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻠﺖ 
 دﻫﺎﻧـﻪ ﻲﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻋﻤﻞ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳـﺘﻲ، ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳ 
در ﻛﻮدﻛـﺎن ﻣﻘﻌـﺪ  ﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﻲ ﻣﻘﻌﺪ و ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ در 
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲﺑﺴﺘﻪ ﻋﻤﻞ ﺷﺪه
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  روش ﻛﺎر
  
اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﺻــﻮرت ﺗﻮﺻــﻴﻔﻲ و ﮔﺬﺷــﺘﻪ ﻧﮕ ــﺮ 
 4 و ﭘ ــﺴﺮ 7 )ﻛ ــﻮدك 11 يﺑ ــﻮده و رو( evitcepsorteR)
ﻫـﺎي ﻋﻤـﻞ  ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ  ﻣـﺪﻓﻮع ي ﺎرﻴاﺧﺘ ﺑﻲ ﺺﻴﺗﺸﺨ ﺑﺎ( دﺧﺘﺮ
 روش ﺑﺎ و  hgiH ﻧﻮع از ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻘﻌﺪي ﺑﺮاﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ
 ﺳـﻦ  ﺣـﺪاﻗﻞ  .اﺳـﺖ  ﮔﺮﻓﺘـﻪ  اﻧﺠﺎم دﺳﺘﺮس درﮔﻴﺮي  ﻧﻤﻮﻧﻪ
 4/5 ﺳـﻦ  ﻣﺘﻮﺳـﻂ  ﺑـﺎ  ﺳـﺎل  11 ﺳﻦ ﻦﻳﺸﺘﺮﻴﺑ و ﺳﺎل 3/5
 ﺖﻴ ـﻣﻠ ﻤـﺎر ﻴﺑ 2 وﻲ ﺮاﻧ ـﻳا ﺖﻴ ـﻣﻠ ﻤـﺎر ﻴﺑ 9.  اﺳﺖ ﺑﻮده ﺳﺎل
 3-4 ﺧﻮدﻲ اﺻﻠ ﺟﺮاﺣﺎن ﺗﻮﺳﻂ ﻤﺎرﻴﺑ ﺳﻪ. داﺷﺘﻨﺪﻲ ﻋﺮاﻗ
 درﻣـﺎن ﺟﻬـﺖ( ﻲآﻧﻮﭘﻼﺳـﺘ)ي ﺑﻌـﺪﻫـﺎي  ﻋﻤـﻞ ﺗﺤـﺖ ﺑـﺎر
 ﻧـﺸﺪه  ﺣﺎﺻـﻞ اي  ﺠﻪﻴﻧﺘ اﻣﺎ ﺑﻮدﻧﺪ، ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮاري ﺎرﻴاﺧﺘ ﺑﻲ
 4 و ﺪﻳﺷـﺪ  ﮔـﺮوه  در ﻤـﺎر ﻴﺑ 7 ،يﺑﻨـﺪ  درﺟﻪ ﻟﺤﺎظ از .ﺑﻮد
ي ﺑـﺮا  ﻤـﺎران ﻴﺑ ﻫﻤـﻪ  .داﺷﺘﻨﺪ ﻗﺮار ﻣﺘﻮﺳﻂ ﮔﺮوه در ﻤﺎرﻴﺑ
 ﻛﻬﻨـﻪ  ﺑﻪ ﻛﺎﻣﻞﻲ واﺑﺴﺘﮕ ،يﺑﺎز و روزاﻧﻪﻫﺎي  ﺖﻴﻓﻌﺎﻟ اﻧﺠﺎم
  .داﺷﺘﻨﺪ ﻛﺎﻣﻞ ﻛﻨﺘﺮلي ادرار ﻟﺤﺎظ از و داﺷﺘﻪ ﭘﻮﺷﻚ ﻳﺎ
   GME( 1 :از ﺑـﻮد ﻋﺒـﺎرتﻲ ﻜﻴﻨﻴﭘـﺎراﻛﻠﻫـﺎي  ﻲﺑﺮرﺳـ
   ﻋـ ــﻀﻠﻪ اﻧﻘﺒـ ــﺎض ﻤـ ــﺎرﻴﺑ 2 در ﻛـ ــﻪ ﻣـ ــﻮارد ﻫﻤـ ــﻪدر 
 داد ﻧ ــﺸﺎن رﻛﺘ ــﻮم دﻫﺎﻧ ــﻪ از ﺧ ــﺎرج را ﻣﻘﻌ ــﺪ ،ﺳ ــﻔﻨﻜﺘﺮا
 اﻧﻘﺒ ــﺎض ﮕ ــﺮﻳد ﻣ ــﻮرد 9 در(. noitacolsim etelpmoC)
 ﺪهﻳ ـد( noitacolsim laitraP)ﻧﺎﻗﺺ ﻣﻘﻌﺪ ،اﺳﻔﻨﻜﺘﺮي ﺣﻠﻘﻮ
 در ﻣﻮرد 5 در ،اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ( tcefeD) ﻧﻘﺺ ﺗﻌﺪاد، ﻦﻳا از. ﺷﺪ
 3 ﺳـﺎﻋﺖ  در ﻣـﻮرد  1 و 6 ﺳـﺎﻋﺖ  در ﻣﻮرد 2 ،21 ﺳﺎﻋﺖ
 اﻧﻘﺒـﺎض GME ﻨﻜـﻪ ﻳا رﻏـﻢ  ﻲﻋﻠ ـ ﻣﻮرد ﻳﻚ در. اﺳﺖ ﺑﻮده
ﺑﻌﺪي ﻫﺎي   اﻣﺎ در ﺑﺮرﺳﻲ،ﻛﺎﻣﻞ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ را ﻧﺸﺎن داده ﺑﻮد
 در IRM (2 .ﺪﻳ ـﮔﺮد ﻣـﺸﺨﺺ  9 ﺳﺎﻋﺖ در اﺳﻔﻨﻜﺘﺮﻧﻘﺺ 
ﭘﻨﺞ ﻣﻮرد اﻧﺠﺎم و ﻧﻘﺺ ﺣﻠﻘﻮي ﻋﻀﻠﻪ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌـﺪ ﺑـﺎ 
 3 در lanaodnEﻲ ﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓ( 3 . ﺗﻄــﺎﺑﻖ داﺷــﺖ GME
 GME ﺑﺎ ﻘﻌﺪﻣ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻠﻪي ﺣﻠﻘﻮ ﻧﻘﺺ و اﻧﺠﺎم ﻤﺎرﻴﺑ
 ﺑ ــﺎﻲ ﻬﻮﺷ ــﻴﺑ ﺮﻳ ــزﻲ ﺑﺮرﺳ ــ( 4 .داﺷ ــﺖ ﺗﻄ ــﺎﺑﻖ IRM و 
اﻧﺠ ــﺎم ( ﻫﻤ ــﻪ ﻣ ــﻮارد )ﻤ ــﺎرﻴﺑ 11 در rotalumits elcsuM
 ﻧﻘـﺺ ﺣﻠﻘـﻮي را GME در ﻳﻚ ﻣـﻮرد ﻛـﻪ ءﺑﻪ ﺟﺰ  .ﮔﺮﻓﺖ
 و GMEﻧﺸﺎن ﻧﺪاده ﺑﻮد، ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻬـﺎﺋﻲ ﺑﻘﻴـﻪ ﻣـﻮارد ﺑـﺎ 
در ﻣﻮرد ﻳﺎزدﻫﻢ ﻧﻘﺺ .  و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺗﻄﺎﺑﻖ داﺷﺖ IRM
ﻣﻌﻤـﻮﻻً آﺧـﺮﻳﻦ ﺑﺮرﺳـﻲ  . ﺷـﺪ ﺪهﻳ ـد 9 ﺳﺎﻋﺖدر ﺣﻠﻘﻮي 
 ﺗـﺼﻮﻳﺮ  )rotalumits elcsuMﺑﻴﻤﺎران در زﻳﺮ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﺑﺎ 
 از ﺧـﺎرج  ﻣﻘﻌـﺪ،  اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ  ﻣـﻮرد  2 درﺑـﻮده و ( 5ﺷﻤﺎره 
 )noitacolsim etelpmoC( آن ﻛﻨـﺎر در و رﻛﺘـﻮم دﻫﺎﻧـﻪ
 اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ي ﺣﻠﻘـﻮ  ﻧﻘـﺺ  (.3 ﺷـﻤﺎره ﺮﻳﺗـﺼﻮ ) داﺷﺖ ﻗﺮار
 2 در ،(4  ﺷـﻤﺎره ﺮﻳﺗـﺼﻮ )21 ﺳﺎﻋﺖ در ﻣﻮرد 5 در ﻣﻘﻌﺪ
 در ﻤﺎرﻴﺑ ﻳﻚ در و 3 ﺳﺎﻋﺖ در ﻣﻮرد 1،6 ﺳﺎﻋﺖ در ﻤﺎرﻴﺑ
  .(1 ﺷﻤﺎرهﺟﺪول)ﺪﻳﮔﺮد ﻣﺸﺎﻫﺪه 9 ﺳﺎﻋﺖ
  
ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻧﺎﻗﺺ رﻛﺘﻮم ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧﻘـﺺ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ  -5ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره 
  ﻣﻘﻌﺪ ﭘﺲ از ﺗﺮﻣﻴﻢ
  
 ﻤ ــﺎر،ﻴﺑ ﻫﻔ ــﺖ در اﺳ ــﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋ ــﻀﻼت ﻢﻴﺗ ــﺮﻣ از ﻗﺒ ــﻞ
 ﺮدنﻛ ﺰﻴﺗﻤ ﺑﺎ ﻤﺎرﻴﺑ 4 در و ﺷﺪ ﻪﻴﺗﻌﺒ ﺪﻴﮕﻤﻮﺋﻴﺳﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ
 ﺻﻮرت ﻢﻴﺗﺮﻣ ﻲﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﺑﺪون (noitaraperP) روده ﻛﺎﻣﻞ
 ﻋﻔﻮﻧـﺖ  ﺑـﺮوز  ﻋﻠﺖ ﺑﻪ ،دوم ﮔﺮوه از  ﺑﻴﻤﺎر ﻳﻚدر   .ﮔﺮﻓﺖ
 ﺑﻌـﺪ  ﭼﻬﺎرم روز درﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ اﻧﺠﺎم ﺑﻪ ﻣﺠﺒﻮر ،ﻋﻤﻞ ﻣﺤﻞ
  .ﻢﻳﺷﺪ ﻋﻤﻞ از
 از ﻣﺘـﺮ  ﻣﻴﻠﻲ 3 ﻓﺎﺻﻠﻪ در ﻣﻘﻌﺪ ﭘﻮﺳﺖ ،ﻲﺟﺮاﺣ ﻋﻤﻞ در
 از ﭘـﺲ  .ﺷـﺪ  ﺪهﻳ ـﺑﺮي ﺣﻠﻘـﻮ  ﺻـﻮرت  ﺑﻪ آﻧﻮرﻛﺘﻮم ﻣﺨﺎط
 ﻋـﻀﻠﻪ  اﻃـﺮاف، ﻫـﺎي  ﻲﭼـﺴﺒﻨﺪﮔ  از آﻧﻮرﻛﺘـﻮم  ﻛﺮدن زادآ
ﻲ ﻜﻴﻨﻴﭘـﺎراﻛﻠ ﻲ ﺑﺮرﺳ ـ ﺑﺮاﺳـﺎس  و ﺎنﻳﻧﻤﺎﻲ ﺧﺎرﺟ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ
، rotalumits elcsuM ﺑـﺎ  ﻣﺠـﺪد ﻲ ﺑــﺮرﺳ  و ﻋﻤـﻞ  از ﻗﺒـﻞ 
 ﺑ ــﺎ ﻋــﻀﻠﻪ اﻧﺘﻬ ــﺎ دو و ﻣ ــﺸــﺨﺺ( tcefeD)ﻣﺤــﻞ ﻧﻘ ــﺺ
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 2 در . دوﺧﺘﻪ ﺷـﺪ palrevO ﺻﻮرتﻪ ﺑ 4/0 و 3/0 ﻞﻳﻜﺮﻳو
 ﻋـﻀﻼت ﻟﻮاﺗـﻮر ﻧﻴـﺰ ﺑـﺎز ، ﻋﻼوه ﺑﺮ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌـﺪ ﻣﻮرد
ﺗـﺮﻣﻴﻢ ( ﻟﻮاﺗﻮرﭘﻼﺳـﺘﻲ )ﻫـﺎ ﺑﻮده و ﺑـﺎ ﻧﺰدﻳـﻚ ﻧﻤـﻮدن آن 
ﭘــﺲ از ﺗ ـﺮﻣﻴﻢ ﻋــﻀﻼت اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌ ــﺪ، . اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ
ﻣﺠـﺪداً اﻣﺘﺤـﺎن و از ﺗﻤﺎﻣﻴـﺖ ﺣﻠﻘـﻮي اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻫﺎ  اﻧﻘﺒﺎض
 ﻛﻨﺎر در اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻼت ﻣﻮرد 2 در. ﺷﺪ ﺣﺎﺻﻞاﻃﻤﻴﻨﺎن 
 اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﻛﻪ( 3 ﺷﻤﺎره ﺮﻳﺗﺼﻮ) داﺷﺖ ﻗﺮار رﻛﺘﻮم دﻫﺎﻧﻪ
 ﺎنﻴ ـﻣ در رﻛﺘـﻮم  و اﻧﺘﺨـﺎب  ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﻘﻄﻪ ﻤﻮﻻﺗﻮر،ﻴاﺳﺘ از
 ﭘﻮﺳـﺖ  اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ،  ﻋـﻀﻠﻪ  ﻢﻴﺗﺮﻣ از ﭘﺲ .ﺷﺪ داده ﻗﺮار آن
  .ﺷﺪ دوﺧﺘﻪ 5/0 ﻞﻳﻜﺮﻳو ﺑﺎ آﻧﻮرﻛﺘﻮم
  
  ﺗﻮزﻳﻊ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﻨﺎﺳﺐ ﻣﺤﻞ دﻳﻔﻜﺖ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌﺪ  -1ﺷﻤﺎره ﺟﺪول
  ﻳﻲﺟﺎﺑﺠﺎ ﻧﻮع  اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻧﻘﺺ ﻣﺤﻞ  ﺗﻌﺪاد
 noitacolsim etelpmoC    2
  21 ﺳﺎﻋﺖ  5
  3 ﺳﺎﻋﺖ  1
  6 ﺳﺎﻋﺖ  2
  9 ﺳﺎﻋﺖ  1
  noitacolsim laitraP
 latoT          11
  
 روز 11 ﺣﺪاﻛﺜﺮ و 5 ﺣﺪاﻗﻞ ﻤﺎرانﻴﺑي ﺑﺴﺘﺮ ﻣﺪت ﻃﻮل
 ﻧﺎﺷﺘﺎ روز 3 ﺗﺎ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﻛﻪﻲ ﻤﺎراﻧﻴﺑ .اﺳﺖ ﺑﻮده
 ﻟﻮﻟـﻪ  ﻖﻳﻃﺮ از روده ﮔﺎز ﻪﻴﺗﺨﻠ و ﺷﺪﻧﺪ داﺷﺘﻪ ﻧﮕﻪ( OPN)
 داﺷـﺘﻨﺪ، ﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﻛﻪﻲ ﻤﺎراﻧﻴﺑي ﺑﺮا .ﺪﻳﮔﺮد ﻣﻘﺪور رﻛﺘﺎل
 از ﭘﺲ. ﺷﺪ ﺷﺮوع دﻫﺎن راه از ﻌﺎتﻳﻣﺎ ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ روز از
 ﻫﻔﺘـﻪ  4 ﺗـﺎ  3ﻲ زﻣـﺎﻧ  ﻓﺎﺻـﻠﻪ  در زﺧﻢ،ي ﺑﻬﺒﻮد از ﻨﺎنﻴاﻃﻤ
  .ﺷﺪ ﺑﺴﺘﻪﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﻋﻤﻞ، از ﭘﺲ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ،ﻣـﻮرد  2 در ءﺟﺰ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ ﻫﻔﺘﻪ 4 ﺗﺎ 3 ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﺎ
 دو .ﺑﻮدﻧـﺪ  ﺑﺮﺧﻮردار ﻮعﻣﺪﻓي اراد ﻛﻨﺘﺮل از ﻤﺎرانﻴﺑ ﻫﻤﻪ
ﻪ ﺑ ـ روده ﮔـﺎز ي ﻣـﻮرد  ﻛﻨﺘـﺮل  ﻋﺪم از ﺳﺎﻟﻪ 11 و 6 ﻤﺎرﻴﺑ
 ﺰﻳﺗﺠـﻮ ﺑـﺎ  ﻛـﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ ﻲ ﺷـﺎﻛ  ﻫﻔﺘـﻪ  در ﺑـﺎر  2-3 ﺻـﻮرت 
  ﺑــــﺮاي ﻛــــﺎﻫﺶ ﮔﺎزﻫــــﺎي رودهenabrosdAي دارو
و آﻣﻮزش ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻋﻀﻼت اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌـﺪ ( enocihtemiD)
 ﺣـﺪاﻗﻞ  ﺑـﻪ  ﺣﺎﻟـﺖ  ﻦﻳ ـا، yparehT kcabdeefoiBﺑﻪ روش 
  .ﺪﻴرﺳ
 . ﺷﺪه ﺑﻮدtnenitnoC ﻛﺎﻣﻼً ﺑﻌﺪ ﺳﺎل 2 ﺳﺎﻟﻪ، 11 رﻤﺎﻴﺑ
 ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﻋﻤـﻞ ﻧـﺎﻣﻮﻓﻖ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳـﺘﻲ ﻛﻪ ﺳﺎﻟﻪ 6 ﻤﺎرﻴﺑ
اﺧﺘﻴﺎري ﺷـﺪه و ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ آن ﭼﻬـﺎر ﺑـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ دﭼﺎر ﺑﻲ 
ﻋﻠـﺖ ﻪ ﺟﺮاح ﺧﻮد ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ آﻧﻮﭘﻼﺳﺘﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﺑ 
اﺧﺘﻴﺎري ﻧﺴﺒﺖ ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻣﻘﻌﺪ، وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻲ  ﻓﻴﺒﺮوز
 ﺑـﺎر  2 ﺗﺎ 1 ﻮرتﺑﻪ ﺻ ( egalioS)ﻲ ﻣﺪﻓﻮع ﺑﻪ ﮔﺎز و آﻏﺸﺘﮕ 
 ﺪهﻳ ـد ﻣﻘﻌﺪ ﻣﺨﺘﺼﺮﻲ ﺗﻨﮕ ﻤﺎرﻴﺑ ﻳﻚ در .ﻣﺎﻧﺪﻲ ﺑﺎﻗ ﻫﻔﺘﻪ در
 3 ﻣـﺪت ﻪ ﺑ ﻫﮕﺎري ﺑﻮژ ﺑﺎ ﻣﻜﺮرﻫﺎي  ﻮنﻴﻼﺗﺎﺳﻳد ﺑﺎ ﻛﻪ ﺷﺪ
 و ﻣـﺎه  01ي ﺮﻴ ـﮕﻴﭘ زﻣـﺎن  ﺣـﺪاﻗﻞ  .ﺷـﺪ  ﺑﺮﻃﺮف ﻛﺎﻣﻼً ﻣﺎه
  .اﺳﺖ ﺑﻮده ﺳﺎل 6 ﺣﺪاﻛﺜﺮ
 
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ و ﺑﺤﺚ
 و ﻣ ــﺪﻓﻮعي ﺎرﻴ ــﺘاﺧ  ﺑ ــﻲدر ﻣ ــﻮرد ﺎتﻳﻧ ــﺸﺮ اﻛﺜ ــﺮ در
 ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻋﻤﻞ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘﻲ ﻣﻄﺎﻟـﺐ زﻳـﺎدي siserpocnE
 آور رﻧﺞ ﺖﻴﻣﻌﻠﻮﻟ ﻚي ﻳ ﺎرﻴاﺧﺘ ﺑﻲ (8-52و1).اﺳﺖﻧﻮﺷﺘﻪ ﺷﺪه 
 او ﺧﺎﻧﻮاده و ﻤﺎرﻴﺑي ﺑﺮااي  ﺪهﻳﻋﺪﻲ رواﻧ ﻣﺸﻜﻼت و ﺑﻮده
ي ﺎرﻴ ـاﺧﺘ ﺑـﻲ ﻋﻠﻞ ﻛﻪ ﻲﻳآﻧﺠﺎ از (52-82و02،01،9).ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﺠﺎدﻳا
 اﺧـﺘﻼل  از و ﺑﻮده ﻔﺎوتﻣﺘ ﻤﺎرانﻴﺑ از ﮔﺮوه ﻦﻳا در ﻣﺪﻓﻮع
ﻲ ﻋـﻀﻼﻧ ﻫـﺎي ﻧﻘـﺺ  ﺗﺎ( sredrosid noitavrennI)ﻲ ﻋﺼﺒ
 ﺮﻴـﻣﺘﻐ روده ياﻧﺘﻬـﺎ  ﺴﻢﻴـﺴﺘﺎﻟﺘﻳﭘﺮ اﺷـﻜﺎﻻت  و ﻟﮕـﻦ ﻛـﻒ 
 ﻛـﻪ  اﺳـﺖ ﻲ ﻗـﺪﻣ  ﻦﻴاوﻟ ـ ﻤـﺎر ﻴﺑ ﻖﻴدﻗﻲ ﺑﺮرﺳ ﻟﺬا ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻲ
 اﺗﺨـﺎذ  ﺪﻳ ـﺑﺎ ﺧـﻮد ﻲ درﻣـﺎﻧ رﻳـﺰي  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ در ﻣﻌﺎﻟﺞ ﭘﺰﺷﻚ
  (42و 31-61 ،01، 1 ).ﺪﻳﻧﻤﺎ
 ﻛﻮدك ﻣﺪﻓﻮعي ﺎرﻴاﺧﺘ ﺑﻲ ﻋﻠﺖ ﻨﻜﻪﻳا از ﻨﺎنﻴاﻃﻤ از ﭘﺲ
ﻲ ﻋـﺼﺒ  اﺧـﺘﻼل  ازﻲ ﻧﺎﺷ ـﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳـﺘ  ﻋﻤـﻞ  ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ
 را ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﺟﻤﻠﻪ از ﻟﮕﻦ ﻛﻒ ﻋﻀﻼت ﺗﻮان ﻣﻲ ﻧﺒﻮده،
 و GME از ﻣﻨﻈـﻮر ﻦﻳـاي ﺑـﺮا .داد ﻗـﺮارﻲ ﺎﺑﻳـارز ﻣـﻮرد
  .ﺗﻮان ﺑﻬﺮه ﺟﺴﺖ ﻣﻲ ﻋﻜﺲ رادﻳﻮﻟﻮژي ﺳﺎﻛﺮوم ﻧﻴﺰ
 م وﻋﻜﺲ ﺳﺎده ﻟﮕﻦ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻫﻴﭙـﻮﭘﻼزي ﺳـﺎﻛﺮو در 
 در اﺧـﺘﻼل  اﺣﺘﻤـﺎل ﻲ ﻣﻌﻨ ـ ﺑـﻪ  0/43 از ﻛﻤﺘـﺮ oitar larcaS
  اﻟﺪﻳﻦ دﻟﺸﺎد ﺻﻼحدﻛﺘﺮ   اﺧﺘﻴﺎري ﻣﺪﻓﻮع  ﺑﻲ  ﻣﻮرد ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺟﺮاﺣﻲ 11ﮔﺰارش 
  55   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان  9831ﺷﻬﺮﻳﻮر ﻣﺎه  / 57ﺷﻤﺎره  / دورة ﻫﻔﺪﻫﻢ
 اﻧﻤـﺎ  ﻢﻳﺑـﺎر  ﺑـﺎ ﻫـﺎ  ﻲﺑﺮرﺳ اداﻣﻪ (7و6).ﺑﺎﺷﺪﮔﻴﺮي ﻣﻲ  ﻋﺼﺐ
 .اﺳـﺖ  ﺪﻴ ـﻣﻔ دﻓﻜـﻮﮔﺮام  اﻧﺠـﺎم  اﻣﻜـﺎن،  ﺻﻮرت در و ﺑﻮده
 دو دﻫﻨـﺪه  ﻧﺸﺎن ﺪﻴﮕﻤﻮﺋﻴﺳ -رﻛﺘﻮ در ﻣﺘﺴﻊ ﻗﺴﻤﺖ وﺟﻮد
 ﻳﺒﻮﺳـﺖ  و ﺮوﺷـﭙﺮوﻧﮓ ﻴﻫي ﻤﺎرﻴﺑ -1: ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﺰﻴﭼ
 latinegnoC -2. اﺳﺖgnilioS ﺳﺎز ﻨﻪﻴزﻣ ﻛﻪ آن ازﻲ ﻧﺎﺷ
 ﻛﻪ ﻳﺒﻮﺳـﺖ ﺷـﺪﻳﺪ و ﻣﻘـﺎوم و ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ آن noloc hcuop
   .ﻛﻨﺪ  اﻳﺠﺎد ﻣﻲsiserpocnE
ﺑﺮاي ﻗﻄﻌﻲ ﻧﻤﻮدن ﺗﺸﺨﻴﺺ از ﻣﺎﻧﻮﻣﺘﺮي و ﺑﻴﻮﭘـﺴﻲ 
درﻣـﺎن اﻳـﻦ دو ﺣﺎﻟـﺖ رزﻛـﺴﻴﻮن  .ﺗﻮان ﻛﻤـﻚ ﮔﺮﻓـﺖ  ﻣﻲ
ﻫـﺎي  ﻫـﺎي ﻣﺘـﺴﻊ اﻧﺘﻬـﺎي روده و ﺑﺮداﺷـﺘﻦ روده ﻗـﺴﻤﺖ
ﻚ و ﻫﻴﭙﻮﮔﺎﻧﮕﻠﻴﻮﻧﻴــ ــﻚ در ﻫﻴﺮوﺷــ ــﭙﺮوﻧﮓ آﮔﺎﻧﮕﻠﻴﻮﻧﻴــ ــ
ﺻــﻮرت اﻧﺠــﺎم ﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ   اﻳــﻦﺮﻴــﻏ در(42).ﺖاﺳــ
 ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ وﺿﻌﻴﺖ و ﺗﻤﺎﻣﻴـﺖ GME و IRM،lanaodnE
 در اﻏﻠﺐ ﻣـﻮارد GME .ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﻘﻌﺪ ﺿﺮوري اﺳﺖ 
 وﺟـﻮد  (81،61،6،1-3).ﻛﻨـﺪ ﻧﻘﺺ ﻋﻀﻠﻪ اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ را آﺷـﻜﺎر ﻣـﻲ 
 ﺑـﺎ  ﺘـﻮم رﻛﻳﻲ ﺟﺎﺑﺠـﺎ  ﻳـﺎ  و ﻣﻘﻌـﺪ  اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻋﻀﻠﻪ در ﻧﻘﺺ
  ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑـﻮده و ﺑـﺎ IRMوlanaodnE  ﻲﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓ
 و ﻧﻘـﺺ  ﺗﻮان ﻣﻲ ،ﻲﺧﺎرﺟ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ( gnippaM)ﺗﻬﻴﻪ ﻧﻘﺸﻪ 
  (4).ﻧﻤﻮد ﻣﺸﺨﺺ راﻳﻲ ﺟﺎﺑﺠﺎ
 اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ  ﻋـﻀﻠﻪ ﻫـﺎي  ﻧﻘﺺ اﻏﻠﺐ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻦﻳا ﻤﺎرانﻴﺑ در
 در ﻛﻤﺘﺮ و 6 ﺳﺎﻋﺖ درﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ ﻋﻤﻞ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻣﻘﻌﺪ
 ﻦﻴﻫﻤ ـ ﺰﻴ ـﻧ ﻣـﺸﺎﺑﻪ  ﻣﻘﺎﻟـﻪ  ﻳﻚ در .اﺳﺖ ﺑﻮده 9 و 3 ﺳﺎﻋﺖ
   دﻫﻨـﺪه ﻧـﺸﺎن اﻣـﺮ ﻦﻳ ـا (92).اﺳـﺖ ﺷـﺪه ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻮعﻴﺷـ
 ﻫﻨﮕـﺎم  ﺑـﻪ ( ﻲﺧﻠﻔ وﻲ ﻗﺪاﻣ )ﻟﮕﻦ ﻛﻒ ﻖﻴدﻗﮔﻴﺮي  ﺷﻜﻞ ﻋﺪم
 ﻋـﻀﻼت  ﺷـﺪه  ﺟـﺪا  ﻗﺴﻤﺖ دو ﺎنﻴﻣ در رﻛﺘﻮم دادن ﻗﺮار
 latigas roiretsoP در ﻋﻤــــﻞ xelpmoc elcsuM
 و 3 ﺳﺎﻋﺖ) ﻲﺟﺎﻧﺒﻫﺎي  ﻧﻘﺺ . ﺑﻮده اﺳﺖ ytsalpotcerona
   (3و2).ﺑﺎﺷﺪ ﻋﻀﻠﻪ ﻧﺒﻮدنﻲ ﻛﺎﻓ ازﻲ ﻧﺎﺷ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ( 9
ﻲ ﻋـﻀﻼﻧ  ﻧﻘـﺺ  ﺺﻴﺗـﺸﺨ  وﻲ ﺑﺮرﺳ ـ ﻠﻪﻴوﺳ ـ ﻦﻳﺑﻬﺘﺮ
 و rotalumits elcsuM دﺳـﺘﮕﺎه  ﻠﻪﻴوﺳ ـﻪ ﺑ ـ ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ
 ﺑﺎﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺮاي اوﻟـﻴﻦ ﺑـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ در زﻳﺮ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻣـﻲ 
 ﺪﻳ ـﺟﺪﻛﻨﻨـﺪه روش  اﻳﺸﺎن ﻣﻄﺮح. اﺑﺪاع ﺷﺪ aneP otreblA
 latigas roiretsoPﻲ ﺧﻠﻔـــﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳـــﺘ ﻋﻤـــﻞ
ﻫـﺎي ﺳـﻮزن  ﺑﺎ (3و2).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻛﻮدﻛﺎن در ytsalpotcerona
 ﻚﻳ ـﺗﺤﺮ ﻣﻘﻌـﺪ  اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﻘﺎط ﻤﻮﻻﺗﻮرﻴاﺳﺘ دﺳﺘﮕﺎه
 دﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن ﻧﻘﻄﻪ، ﻫﺮ در اﻧﻘﺒﺎض ﻣﺸﺎﻫﺪهﻋﺪم  و ﮔﺮدد ﻣﻲ
 دﺳـﺘﮕﺎه  ﻦﻳ ـا ﻛﻤـﻚ  ﺑـﺎ  ﻫﻢ ﺑﺎز .اﺳﺖ ﺑﻮده( tcefeD) ﻧﻘﺺ
  (2-4).ﻧﻤﻮد ﻪﻴﺗﻬ را ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ( gnippaM )ﻧﻘﺸﻪ ﺗﻮان ﻣﻲ
ﻫ ــﺎي  روش ﻫﻤ ــﻪ از ﻣﻘﺎﻟ ــﻪ، ﻦﻳ ــا ﻣﻮﺿــﻮع ﻤ ــﺎرانﻴﺑ در
ي ﺣﻠﻘﻮ ﻧﻘﺺ از ﻨﺎنﻴﻃﻤا از ﭘﺲ .ﺷﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﻓﻮق ﻲﺼﻴﺗﺸﺨ
 ﺑـﻪ  ﻤـﺎر ﻴﺑ 2 در ،U ﺻـﻮرت  ﺑـﻪ  ﻣـﻮرد  5 در ﻛﻪ ﻣﻘﻌﺪ ﻋﻀﻠﻪ
 در ﻧﻘـﺺ  ﻤـﺎر ﻴﺑ ﻦﻳآﺧﺮ در و "c" ﺣﺎﻟﺖ ﺑﻪ ﻣﻮرد 1 ،8 ﺷﻜﻞ
 ﺑﻪ اﻗﺪام اﺳﺖ، ﺑﻮده "د"ﺷﻜﻞﻪ ﺑ ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ ﻲﻳﻌﻨ 9 ﺳﺎﻋﺖ
ي ﺣﻠﻘـﻮ  ﻋـﻀﻠﻪ  اﻧﻘﺒـﺎض  ﻤﺎرﻴﺑ 2 در .ﺪﻳﮔﺮد (riapeR) ﻢﻴﺗﺮﻣ
 etelpmoC) ﺷﺪ ﺪهﻳد آن ﻛﻨﺎر در و ﻣﻘﻌﺪ دﻫﺎﻧﻪ از ﺟﺪا ﻣﻘﻌﺪ
ي ﺣﻠﻘﻮ ﻋﻀﻠﻪ ﺎنﻴﻣ در رﻛﺘﻮم دادن ﻗﺮار ﺑﺎ ﻛﻪ( noitacolsim
  .ﺪﻳﮔﺮد ﺴﺮﻴﻣي ﺎرﻴاﺧﺘ  ﺑﻲدرﻣﺎن اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ،
 و ﻢﻴﺑﺎﺷ ـ ﻣﻄﻤـﺌﻦ  (noitaraperP) رودهﻲ آﻣﺎدﮔ از اﮔﺮ
 داﺷـﺖ، ﻧﮕـﻪ (OPN) ﻧﺎﺷـﺘﺎ وزر 3-4 ﺗـﺎ را ﻤـﺎرﻴﺑ ﺑﺘـﻮان
 ﺑـﺪون  راﻲ ﺟﺮاﺣ ﻋﻤﻞ ﻮب،ﻴﺗ رﻛﺘﺎل از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﺗﻮان ﻣﻲ
 ﺧـﺼﻮص ﻪ ﺑ ـ و ﺻـﻮرت  ﻦﻳا ﺮﻴﻏ در .داد اﻧﺠﺎمﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ
ﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﻪﻴﺗﻌﺒ ﺑﺎ ﺴﺖﻳﺑﺎﻲ ﻣﻲ ﺟﺮاﺣ ﻋﻤﻞ ﻦ،ﻴﻳﭘﺎ ﻦﻴﺳﻨ در
  (2-4).دﮔﻴﺮ اﻧﺠﺎم ﺪﻴﮕﻤﻮﺋﻴﺳ
 در و ﻳﺎﻓﺖ ﺗﺤﻘﻖﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﺑﺪون ﻋﻤﻞ ﻤﺎر،ﻴﺑ ﭼﻬﺎر در
 ﻢﻴﺗـﺮﻣ ﺳـﭙﺲ  و اﻧﺠـﺎم ﺪﻴﮕﻤﻮﺋﻴﺳ ـﻲ ﻛﻠـﺴﺘﻮﻣ ،اﺑﺘـﺪا  ﻪﻴ ـﺑﻘ
 ﻛـﻪ ي ﻤـﺎر ﻴﺑ ﭼﻬـﺎر  ازﻲ ﻳﻜ ـ .ﮔﺮﻓـﺖ  ﺻﻮرت ﻣﻘﻌﺪ اﺳﻔﻨﻜﺘﺮ
 ﺷـﺪن  ﺑـﺎز  و ﻋﻔﻮﻧـﺖ  ﻋﻠـﺖ ﻪ ﺑ ـ ،ﺷـﺪ  ﻋﻤﻞﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ ﺑﺪون
ﻋﻤـﻞ   ﺗﺤـﺖﺮﻳﻧـﺎﮔﺰ ،ﻣﻘﻌـﺪ ﻪﻴـﻧﺎﺣﻫـﺎي  ﻪﻴـﺑﺨ ازﻲ ﻗـﺴﻤﺘ
  .ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﭼﻬﺎرم روز درﻲ ﻛﻠﺴﺘﻮﻣ
 .ﻛﺮدﻧـﺪ  ﺪاﻴ ـﭘ ﻋﻤـﻞ  از ﺑﻌـﺪ ﻲ ﺗـﻮﺟﻬ  ﻗﺎﺑﻞ ﻛﻨﺘﺮل ﻤﺎر،ﻴﺑ 9
ﻲ زﻧـﺪﮔ  ﺑـﻪ ﻲ ﺧﺎﺻ ـﻲ ﺷـﺎداﺑ  ﻛﻮدﻛـﺎن  ﻦﻳا در ﻣﺪﻓﻮع ﺮلﻛﻨﺘ
 ﺳـﺎﻟﻪ  6 ﻛـﻮدك  ﻳـﻚ  در .ﻧﻤﻮد ﺧﺎرج اﻧﺰوا از و ﺪﻴﺑﺨﺸ آﻧﺎن
 دﭼـﺎر  ﺑـﺴﺘﻪ،  ﻣﻘﻌـﺪ ي ﺑـﺮا ﻲ آﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ ﻋﻤﻞ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻛﻪ
 ﭘﺰﺷـﻚ  ﺗﻮﺳـﻂ  ﺑـﺎر  ﭼﻬـﺎر  و ﺑـﻮد  ﺷـﺪه  ﺪﻳﺷﺪي ﺎرﻴاﺧﺘ ﺑﻲ
 ﻣﺠـﺪد ﻲ آﻧﻮﭘﻼﺳﺘ و ﻲآﻧﻮرﻛﺘﻮﭘﻼﺳﺘ ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ ﺧﻮد ﻣﻌﺎﻟﺞ
 ﻣﻘﻌـﺪ،  اﺳـﻔﻨﻜﺘﺮ ﻲ ﻋـﻀﻼﻧ  ﺒـﺮوز ﻴﻓ ﻋﻠﺖ ﻪﺑ ﺑﻮد، ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار
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ﺲﭘ زا ﻞﻤﻋ  ﺣﻼـﺻاﻲ)Relocation ( ﻂـﺳﻮﺗ  ،ﻒـﻟﺆﻣ ﺘﻧﻴ ﻪـﺠ 
بﻮﻠﻄﻣ ﻞﺻﺎﺣ ﺪﺸﻧ و ﺎﺗ 4 لﺎﺳ  ﺲـﭘ زا  ﻞـﻤﻋ  ـﺑ ﻪ ترﻮـﺻ 
بوﺎﻨﺘﻣ زا مﺪﻋ لﺮﺘﻨﻛ زﺎﮔ رد ﻊﻗاﻮﻣ ﻟﺎﻌﻓﻴ،ﺖ شزرو و ﻞﻤﺣ 
ﺷاﻴءﺎ ﮕﻨﺳﻴﻦ و  ـﻨﭽﻤﻫﻴﻦ Soilage دﻮـﺑ ﻲﻛﺎـﺷ .  رﺎـﻤﻴﺑ ﻚـﻳ
 رد ﻪﻛ ﺮﮕﻳدﻦﺳ 11 ﮕﻟﺎﺳ ﻋ ﻪﻘﺑﺎﺳ ﺎﺑ ﻲ ﻞﻤ ﺘـﺳﻼﭘﻮﺘﻛرﻮﻧآ ﻲ
اﺮﺑ يﺪﻌﻘﻣ ﻪﺘﺴﺑ و ﺨﺸﺗﻴﺺ ﻲـﺑ ﺘﺧا ـﻴرﺎ ي ﺪـﺷﻳﺪ  ـﺷﺎﻧ ﻲزا 
ﺺﻘﻧ ﻧﻼﻀﻋ ﻲ ﺮﺘﻜﻨﻔـﺳا  ﺪـﻌﻘﻣ رد  ﺖﻋﺎـﺳ 3 و  ﻢـﻛ  ـﻤﺠﺣ ﻲ
ﻪﻋﻮﻤﺠﻣ  تﻼﻀـﻋ  ﻒـﻛ  ﻦـﮕﻟ  ﺖـﺤﺗ  ﻞـﻤﻋ  حﻼـﺻا )Repair (
ﺮﺘﻜﻨﻔــ ﺳا راﺮــ ﻗ ،ﺖــ ﻓﺮﮔ 2 لﺎــ ﺳ ﺲــ ﭘ زا ﻞــ ﻤﻋ زا جوﺮــ ﺧ 
ﻏـﻴداراﺮ يزﺎـﮔ رد ﻊـﻗاﻮﻣ ﻟﺎﻌﻓـﻴﺖ ﺎﻜـﺷﻳﺖ ﺖـﺷاد ﻲـﻃ و 
شزﻮﻣآ ﺎﻫﻲﻳﻪﻛ  ﻪﺑ  ﻚﺒـﺳ Biofeedback therapy   ﻪـﺑ  ﺮـﻫ 
ود ﺑﻴرﺎﻤ هداد ﺪﺷ ،دﻮﺒﻬﺑ يﻞﺑﺎﻗ ﻬﺟﻮﺗ ﻲﻞﺻﺎﺣ دﺮﮔﻳﺪ.  
ﺑﻴرﺎﻤ يﺪﻌﻘﻣ ،ﻪﺘﺴﺑ ﻚﻳ رد 4000 ﺪﻟﻮﺗ  هﺪـﻧز  هﺪﻫﺎﺸـﻣ 
ﻲﻣ دﻮﺷ. ﺑﻴنارﺎﻤ ﺖﺤﺗ ﻞﻤﻋ ﺣاﺮﺟ ﻲﺘﺳﻼﭘﻮﺘﻛرﻮﻧآ ﻲ راﺮـﻗ 
ﻲﻣ ﮔﻴﺪﻧﺮ و  ﺪﺻرد ﺴﺑﻴرﺎ ﻤﻛ ﻲزا ﺑﻴنارﺎﻤ ﻞﻤﻋ هﺪﺷ رﺎﭼد 
ﻪﺿرﺎﻋ ﻲﺑ ﺘﺧاﻴرﺎ يعﻮﻓﺪﻣ ﻲﻣ ﺪﻧﻮﺷ. اﺬﻟ، ﻠﻋﻲ ﻢﻏر ﻓﺮﻌﻣ ﻲ
ﺑﻴنارﺎﻤ زا  ﺰـﻛاﺮﻣ  ـﺣاﺮﺟ ﻲ لﺎـﻔﻃا  ﻒـﻠﺘﺨﻣ  ،رﻮﺸـﻛ  داﺪـﻌﺗ 
ﻪﻧﻮﻤﻧ  يﺎﻫاﻳﻦ ﺶﻫوﮋﭘ دوﺪﺤﻣ  هدﻮـﺑ  ﺖـﺳا. مزﻻ  ﻪـﺑ  ﺮـﻛذ 
ﺖﺳا ﻪﻛ ﻮﻧﻳ،هﺪﻨﺴ رد اﻳﻦ ﻣزﻴ ﻪـﻨ  ﻪـﺑ  ﺰـﺟء رد  ﻚـﻳ  درﻮـﻣ 
ﻖــﻓﻮﻣ ﻪــﺑ ﻦﺘﻓﺎــﻳ تﻻﺎــﻘﻣ ﻪﺑﺎﺸــﻣ هﺪﺸــﻧ ﺖــﺳا. رد 
شراﺰﮔAlberto Pena زا 303 درﻮﻣ ﺑﻴرﺎﻤ ﺪﻌﻘﻣ ﻪﺘﺴﺑ  ﻪـﻛ 
ﻧــ ﻴزﺎ ــ ﺑﻪ ﻞــ ﻤﻋ دﺪــ ﺠﻣ ﭘــ ﻴاﺪ ،ﺪــ ﻧدﺮﻛ 76 ﺑﻴرﺎــ ﻤ عﻮــ ﻧزا 
Mislocation ﻲــ ـﺑ نﺎــ ـﻣرد ﻪــ ـﻛ هدﻮــ ـﺑ  ﺎــ ـﺑ يرﺎــ ـﻴﺘﺧا
حﻼﺻاMislocation ﺖﺳا ﻪﺘﻓﺮﮔ ترﻮﺻ .)29(  
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Treament of Fecal Incontinence due to Rectal Mislocation in Eleven 
Pediatric Patients with Imperforate Anus after Anorectoplasty 
  
  






Background: Fecal incontinence after repair of imperfoate anus is one of the major complications of 
the anorectoplasty surgery in children. Mental and emotinal distress of fecal incontinence can be 
problematic and therefore appropriate surgical management is essential. Rectal mislocation is a common 
cause of fecal incotinence after anorctoplasty in patients with imperfoate anus. Complete mislocation of 
the rectum is a term used when the rectum is totally displaced from the anal sphincter and partial 
mislocation is refered mostly to the partial defect of the anal  sphincter. Surgical treatment of complete 
and  partial mislocation of the anorectum may lead to fecal continence. The aim of this research was to 
evaluate the cause of the fecal incontinency and the therapeutic outcome of it in patients operated for 
imperforate anus and mislocation of the anorectum after anorectoplasey. 
Methods: The study was of descriptive and retrospective type. Eleven patients(7 boys, 4 girls) with 
mean age of 4.5 years who had fecal incontinence after anorectoplasty were evaluated. The diagnosis of 
fecal incontinence was based on EMG, MRI, and endoanal sonograply. The author used muscle stimulator 
under general anesthesia as a final assessment for drawing sphincter mapping to identify the location of 
the defect of anal sphincter. Two patients had complete mislocotion and 9 had partial mislocation of the 
sphincter muscle. Four patients had surgical repair without colostomy and 7 underwent repair together 
with colostomy. In 2 patients with complete mislocation, fecal incontinence was treated with anorectum 
relocation. Nine patients who had sphincter muscle defect (partial mislocation) underwent sphincter 
repair. 
Results: Out of 11 patients, nine had adequate control of their bowel movenment (were  continent).  
Meanwhile two patients (6 and 11 years old) had occasional(2 to 3 times/week)involuntary gas passing 
(for 8 and 48 months after operation, respectively) which was treated medically with Dimethicone. 
Biofeedback therapy was also taught to enhance anal-sphincter muscle function. All patients had good 
social inteaction and and their behavior showed a high level of self confidence. 
Conclusion: Most of sphincter defects occur at 6 and 12 o'clock in lithotomy position. So pediatric 
surgeons have to operate carefully an anal sphincter repair during anorectoplasty procedure. 
 
Keywords: 1) Fecal incontinence     2) Rectal misloction     3) Sphincter muscle defect 
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